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Streszczenie	
Podstawowym celem pracy jest przedstawienie losów bliźniąt prezentujących objawy zespołu Aspergera (ZA). 
Początkowo chłopców leczono ambulatoryjnie (rozpoznanie: ZA), później trafili na Oddział Młodzieżowy Kliniki 
Psychiatrii Rozwojowej, Zaburzeń Psychotycznych i Wieku Podeszłego Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
w celu rediagnostyki. Bliźnięta były poddawane zmiennym oddziaływaniom wychowawczym – z uwagi na 
rozwód rodziców, rozpad rodziny i stratę osób znaczących dla systemu rodzinnego. Z powodu licznych 
deficytów, zwłaszcza w funkcjonowaniu społecznym, chłopców badało szereg specjalistów, zawsze jednak 
kończyło się to na etapie wstępnej diagnozy. Dzieci zostały włączone w walkę między byłymi małżonkami (swoimi 
rodzicami), co przejawiało się m.in. negowaniem na przemian przez jednego i drugiego rodzica obserwowanych 
nieprawidłowości w rozwoju dzieci oraz brakiem akceptacji dla ustalonego rozpoznania i zaleceń terapeutycznych. 
Artykuł wzbogacono o część teoretyczną, wprowadzającą do zagadnienia określanego mianem zespołu 
Aspergera. Zgodnie z aktualną wiedzą na temat zaburzeń autystycznych w klasyfikacji DSM-5™ scalono wszystkie 
wyszczególniane uprzednio jednostki diagnostyczne we wspólne rozpoznanie: zaburzenie ze spektrum autyzmu 
(ASD). Kryteria identyfikacji zaburzeń należących do ASD są jednak kontrowersyjne i dzielą ekspertów. Molloy 
i Vasil uznają zespół Aspergera za odmienność neurologiczną, z której obecne oczekiwania społeczne uczyniły 
zaburzenie. Levin i Schlozman kwestionują sposób dzielenia zachowań na te mieszczące się w granicach normy i te, 
które należy już uznać za zaburzenie. Baron-Cohen twierdzi zaś, że zespół Aspergera nie jest niepełnosprawnością, 
ale innym stylem poznawczym, innym sposobem myślenia.

Słowa kluczowe: zespół Aspergera, całościowe zaburzenia rozwojowe, bliźnięta, chłopcy, rodzina

Summary	
The purpose of this article is to present the case of twin boys who exhibited the characteristics of Asperger syndrome 
(AS). The twins were initially treated at an outpatient department and diagnosed with AS. Then they were hospitalised 
at the Medical University of Gdansk, in the Adolescents Ward of the Clinic of Developmental Psychiatry, Psychotic 
and Geriatric Disorders – for rediagnosis. Due to the divorce of the boys’ parents and the breakup of their family, the 
boys were affected in several ways by their parental upbringing. The twins exhibited many deficits, mostly impairment 
in social functioning, and were “evaluated” by many specialists, but each time the diagnosis did not go beyond the 
tentative stage. Both twins were involved in the fights of the ex-partners (their parents), who alternately either ignored 
the boys’ developmental impairments or  did not accept the diagnosis and therapeutic directives offered. 
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Zespół Aspergera (ZA) należy do całościowych za-
burzeń rozwojowych, nazywanych także zabu-
rzeniami ze spektrum autyzmu (autism spectrum 

disorders, ASD). Obserwowane objawy powstają na bazie 
nieprawidłowości rozwojowych mózgu, których dokładna 
przyczyna i natura pozostają niewyjaśnione. Do czynni-
ków ryzyka zalicza się ekspozycję płodu na wcześniactwo, 
zamartwicę okołoporodową oraz incydenty drgawkowe 
w okresie noworodkowym(1–4). 
Klasyfikacja zaburzeń psychicznych DSM-5™, opubli-
kowana przez Amerykańskie Towarzystwo Psychiatrycz-
ne w maju 2013 roku, wprowadziła duże zmiany w kryte-
riach diagnostycznych dotyczących zaburzeń ze spektrum 
autyzmu(5). Do tej pory, według klasyfikacji DSM-IV, pa-
cjentom z zaburzeniami autystycznymi stawiano jedną 
z pięciu diagnoz: zaburzenie autystyczne, zespół Asper-
gera, dziecięce zaburzenie dezintegracyjne, zespół Retta 
lub inne całościowe zaburzenia rozwojowe, nieujęte w po-
zostałych kategoriach diagnostycznych(6). W klasyfikacji 
ICD-10, obowiązującej w Europie do czasu wprowadzenia 
ICD-11, planowanego na rok 2015, funkcjonuje rozpozna-
nie główne „całościowe zaburzenia rozwojowe” z podzia-
łem na: autyzm dziecięcy, autyzm atypowy, zespół Retta, 
zespół Aspergera, inne dziecięce zaburzenia dezintegracyj-
ne, zaburzenie hiperkinetyczne z towarzyszącym upośle-
dzeniem umysłowym i ruchami stereotypowymi oraz inne 
całościowe zaburzenia rozwojowe(7).
Zgodnie z aktualną wiedzą na temat zaburzeń autystycz-
nych w klasyfikacji DSM-5™ scalono wszystkie wyszcze-
gólniane uprzednio jednostki diagnostyczne we wspólne 
rozpoznanie: zaburzenie ze spektrum autyzmu(5,8,9). Zespół 
Retta wyłączono z tej kategorii na podstawie znajomości 
podłoża genetycznego tego zaburzenia. Słowo „spektrum” 
obejmuje różnice w prezentacji i nasileniu symptomów 
w grupie osób z diagnozą ASD, a jednocześnie wskazuje 
na pewne kontinuum między populacją ogólną a pacjen-
tami z tą diagnozą. Kryteria DSM-5™ podkreślają rów-
nież istnienie podgrup w populacji osób z ASD. Podgrupy 
te charakteryzują się trzema poziomami funkcjonowania – 
w zależności od wsparcia, jakiego wymagają poszczegól-
ne osoby(5,9). 

The introduction to this article also presents and explains what Asperger syndrome is. On the basis of the current 
research on autistic disorders in the DSM-5™ classification, all the previously indicated diagnostic units have been 
combined into one common diagnosis: autism spectrum disorder (ASD). However, the criteria for identifying 
disorders in reference to the whole spectrum of autistic disorders are controversial and cause disputes among experts. 
Molloy and Vasil consider the Asperger syndrome to be a neurological difference, which by current accepted social 
norms has been elevated to the rank of a disorder. Levin and Schlozman doubt and question the way of differentiating 
behaviours which are within the social norm and behaviour which should be considered as a disorder. On the other 
hand, Baron-Cohen claims that Asperger syndrome is not a disability, but just a different cognitive style, a different 
way of thinking.

Key words: Asperger syndrome, autism spectrum disorders, twins, boys, family

Kryteria diagnostyczne zastosowane w starej klasyfikacji 
DSM-IV i w nadal obowiązującej ICD-10 opierają się na 
występowaniu sztywnych, stereotypowych wzorców zacho-
wania oraz deficytów w sferze kompetencji społecznych 
i komunikacji(6,10,11). W DSM-5™ podkreśla się koniecz-
ność obecności takich symptomów we wczesnym dzieciń-
stwie, ale ich brak nie wyklucza rozpoznania ASD w okre-
sie późniejszym(5,10).
Bardzo istotny element dodany do kryteriów diagnostycz-
nych w DSM-5™ to uwzględnienie zaburzeń w obrębie 
profilu sensorycznego. Jak wynika z badań, u 70–80% 
osób prezentujących zaburzenia ze spektrum autyzmu roz-
poznawane są zaburzenia sensoryczne, a wiele zachowań 
pacjentów wynika właśnie ze specyficznego profilu senso-
rycznego(12,13). Równie ważną zmianą wprowadzoną do 
DSM-5™ jest możliwość łączenia diagnozy ASD z inny-
mi zaburzeniami współwystępującymi, np. z zaburzeniem 
opozycyjno-buntowniczym, ADHD czy zaburzeniem afek-
tywnym dwubiegunowym(5).
Kryteria identyfikacji zaburzeń należących do ASD są jed-
nak kontrowersyjne i dzielą ekspertów. Molloy i Vasil uzna-
ją zespół Aspergera za odmienność neurologiczną, z której 
obecne oczekiwania społeczne uczyniły zaburzenie(9). Le-
vin i Schlozman kwestionują sposób dzielenia zachowań 
na te mieszczące się w granicach normy i te, które należy 
już uznać za zaburzenie(10). Baron-Cohen twierdzi nato-
miast, że zespół Aspergera nie jest niepełnosprawnością, 
ale innym stylem poznawczym, innym sposobem myśle-
nia. Ten ostatni wynika zdaniem autora z wrodzonej od-
mienności neurologicznej i charakteryzuje się nietypowym 
wzorcem postępowania, ale prezentowane zachowania – 
choć ekscentryczne, nietypowe – są prawidłowe(1). Z kolei 
King i Lord zadają prowokujące pytania o słuszność roz-
dzielenia ASD i schizofrenii. Opisują badania i publikacje 
sugerujące podobieństwa tych zaburzeń, np. w badaniach 
obrazowych mózgu, funkcjonowaniu neuronów lustrza-
nych, deficytach teorii umysłu i genetycznym podłożu obu 
jednostek(8). To wszystko rodzi wiele dylematów diagno-
stycznych w codziennej praktyce klinicznej.
Osoby z ASD mają problemy z wyrażaniem myśli, po-
trzeb i uczuć w bezpośrednich kontaktach z drugą oso-
bą(2) oraz z odczytywaniem i rozumieniem stanów emo-
cjonalnych wyrażanych przez mimikę twarzy rozmówcy. 
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Nie są w stanie zauważyć ani prawidłowo zinterpretować 
subtelnych, niewerbalnych sygnałów. Klin i wsp.(14) oraz 
Schultz i wsp.(15) twierdzą, że dzieje się tak, ponieważ lu-
dzie ci krócej skupiają uwagę na okolicy oczu rozmówcy, 
a bardziej koncentrują się na jego ustach lub np. szcze-
gółach ubioru. Z powodu powyższych trudności osoby 
z ASD nie nabywają zachowań i reakcji, których większość 
ludzi uczy się mimowolnie, z naturalną wręcz łatwością(16). 
Ten niewidoczny na zewnątrz deficyt jest wysoce upośle-
dzający: ponieważ u dzieci z zaburzeniami ze spektrum 
autyzmu przyswajanie podstawowych kompetencji spo-
łecznych nie następuje intuicyjnie, muszą uczyć się tych 
umiejętności na bardzo konkretnym materiale(17).
Zachowania i reakcje osób z zespołem Aspergera (w ak-
tualnej klasyfikacji DSM-5™ nazywanym zaburzeniem 
ze spektrum autyzmu) w początkowym okresie ich życia 
nie budzą niepokoju opiekunów. Pytania i wątpliwości ro-
dzą się wtedy, kiedy dziecko zaczyna wchodzić w interakcje 
społeczne, np. idzie do przedszkola lub szkoły. Pojawia-
ją się wówczas pierwsze oznaki trudności w kontaktach 
z otoczeniem. Zaczynają zwracać uwagę zachowania cha-
rakterystyczne dla ZA, takie jak tendencja do unikania 
spontanicznych kontaktów albo niewielka zdolność do in-
terakcji z ludźmi, problemy z podtrzymaniem prostej roz-
mowy bądź tendencja do powtarzania się w rozmowie, 
trzymanie się sztywnych rytuałów, trudności z akcepta-
cją zmian, dziwne reakcje, często nieadekwatne do sytu-
acji, niekontrolowanie reakcji emocjonalnych (szczególnie 
gniewu, agresji lub nadmiernego niepokoju), nadaktyw-
ność, bezgraniczne zatracanie się we własnych zaintereso-
waniach, tendencja do fiksacji na pojedynczych obiektach 
lub przedmiotach(18).
Wiele osób z ZA ma iloraz inteligencji na poziomie prze-
ciętnym albo powyżej niego. Dzięki temu często potrafią 
skutecznie kompensować albo kamuflować swoje deficy-
ty. Choć się wyróżniają, w sferze zachowania społeczne-
go mogą funkcjonować niemal prawidłowo. Części z nich 
talent ułatwia adaptację i integrację społeczną. Inni trafia-
ją do jednostek służby zdrowia, gdzie diagnozuje się ich 
na podstawie zaburzeń współistniejących, takich jak de-
presja, zaburzenia lękowe czy ADHD. Niektóre osoby uzy-
skują diagnozę zespołu Aspergera dopiero w wieku śred-
nim lub pozostają bez oficjalnego rozpoznania przez całe 
życie(19,20). Z powodu nietypowego zachowania ludzie ci 
nieustannie zmagają się ze społecznymi ograniczeniami, 
są często nierozumiani i odrzucani przez rówieśników – 
w szkole, na uczelni czy w miejscu pracy. Wywołuje to 
w nich frustrację i złość, skutkuje niską samooceną i może 
prowadzić do rozwoju depresji.
Poniżej przedstawiono historię bliźniąt z rozpoznaniem 
zespołu Aspergera – początkowo leczonych w trybie am-
bulatoryjnym, a następnie hospitalizowanych w Klinice 
Psychiatrii Rozwojowej, Zaburzeń Psychotycznych i Wie-
ku Podeszłego Gdańskiego Uniwersytetu Medycznego 
w celu rediagnostyki (pierwotna diagnoza wydała się ro-
dzicom niewystarczająca).

OPIS PRZYPADKU

Piętnastoletni chłopcy, bliźniacy, zostali skierowani do kli-
niki na obserwację z podejrzeniem ZA. Potrzebę hospitali-
zacji wyraził ich ojciec, deklarujący poszukiwanie pomocy 
dla jednego syna. Drugi, rzekomo będący w dobrej formie, 
miał tylko towarzyszyć pierwszemu, neutralizować jego 
lęk przed hospitalizacją i rozłąką z rodziną. Według ojca 
chłopcy byli bowiem nierozłączni. Jak się później okaza-
ło, do 12. roku życia bracia wychowywali się razem, a póź-
niej – po rozwodzie rodziców – zostali w znacznym stop-
niu odseparowani od siebie. Każdy zamieszkał z jednym 
z rodziców i stał się w pewnej mierze elementem gry pro-
wadzonej przez byłych małżonków.

ROZWÓJ DZIECI

Chłopcy urodzili się z ciąży bliźniaczej, w jej 38. tygodniu. 
Poród odbył się siłami natury. Starszy z braci ważył 2600 g, 
a młodszy – 2100 g. Pierwszy, z powodu cech niedotle-
nienia, spędził jeden dzień w inkubatorze. Pod względem 
psychomotorycznym bliźnięta rozwijały się prawidłowo. 
Okazały się bardzo żywotne i płaczliwe, stosunkowo mało 
sypiały. Do ósmego miesiąca życia były karmione piersią.
We wczesnym dzieciństwie chłopcy cierpieli na zaburze-
nia trawienia, więc leczyli się w poradni gastroenterolo-
gicznej i przyjmowali pankreatynę. W trzecim roku życia 
wraz z mamą przebywali w sanatorium z powodu czę-
stych infekcji górnych dróg oddechowych. Potwierdzono 
wówczas alergiczne podłoże dolegliwości. Wykonane testy 
skórne wykazały uczulenie na szereg alergenów wziewnych 
i pokarmowych. Włączono odpowiednie leczenie.
Pół roku później bliźnięta ponownie trafiły do sanatorium, 
tym razem bez rodziców. Podczas pobytu zostały zbadane 
psychologicznie. Według pisemnej opinii starszy „bawi się 
sam, w swoim świecie”. Ponadto „trudno z nim przepro-
wadzić celowe badanie – upiera się przy swoich poczyna-
niach, mimochodem wykazuje dość znaczną znajomość 
słów i pojęć”, „ze sposobu współdziałania dziecka wnio-
skuję o jego prawidłowym rozwoju umysłowym, natomiast 
na innych torach biegnie rozwój emocjonalny i społeczny”. 
Młodszy z braci „potrafi dłużej bawić się określonymi ele-
mentami, wielokroć powtarza te same lub inne czynności – 
bawi się jakby sam ze sobą”. Wnioski zostały postawione 
wspólne dla obu chłopców: „Rozwój umysłowy przebiega 
w granicach norm przewidzianych dla wieku. W rozwoju 
społecznym i emocjonalnym odbiegają natomiast od swo-
ich rówieśników. Nie chcą się podporządkować wielu po-
leceniom. Narzucają swoje formy zachowania. Częstokroć 
reagują nadmiernie emocjonalnie, a czasem, ku zaskocze-
niu – wcale”. 
Od trzeciego roku życia bracia uczęszczali do przedszko-
la, wcześniej zajmowała się nimi matka (prowadząca ośro-
dek wypoczynkowy) wraz z innymi, przygodnymi osobami, 
które ich rozpieszczały. W tym czasie doszło do ostrego 
konfliktu z sąsiadką (kilkakrotnie interweniowała policja), 
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skarżącą się na to, że dzieci są zbyt głośne, nadmiernie 
hałasują i zakłócają jej spokój. Chłopcy lubili przebywać 
w domu. Na podwórko wychodzili niechętnie, tylko na wy-
raźne polecenie mamy, i zawsze wracali bardzo szybko.
W przedszkolu przebywali w tej samej grupie. Mieli pro-
blemy adaptacyjne, które minęły po pobycie w sanatorium, 
ale nadal odmawiali samodzielnego jedzenia. Wychowaw-
czynie karmiły ich do piątego roku życia, mimo to dzieci ja-
dły niechętnie. Bliźnięta były dość rozmowne, ale niezbyt 
chętnie bawiły się z innymi dziećmi, czas spędzały głów-
nie ze sobą.
Naukę w szkole podstawowej chłopcy zaczęli o czasie. 
Tu także zauważono, że niechętnie integrowali się z inny-
mi dziećmi. Na prośbę mamy, aby „wymusić” na bliźnię-
tach większą „potrzebę kontaktu” z innymi dziećmi, nie 
pozwolono im siedzieć w jednej ławce – w konsekwencji 
każdy z nich siedział sam. Bracia nigdy nie mówili w domu 
o kolegach, informacji udzielała rodzicom wychowawczy-
ni. W okresie nauki wczesnoszkolnej, w klasach I–III, uczy-
li się bardzo dobrze, starszy uzyskiwał nieco lepsze wyniki.
W IV klasie pojawiły się pierwsze kłopoty wychowawcze, 
manifestujące się głównie w szkole. Młodszy brat przeja-
wiał skłonność do niekontrolowanych wybuchów emocji, 
„histeryzował, jak tylko coś było nie po jego myśli”, a star-
szego nauczyciele odbierali jako złośliwego. Traktował sły-
szane komunikaty dosłownie: „Nauczycielka mówiła: »Wyj-
mijcie wszystko z tornistrów«, a on wysypywał zawartość 
torby na ławkę”. Zachowania tego typu nasiliły się w V kla-
sie. Starszy z braci „wdawał się w dyskusje z nauczyciela-
mi”, żądał uzasadnienia niezrozumiałych dla niego poleceń 
lub negował kary otrzymywane „za złośliwość”. Młodszy 
stawał się coraz bardziej nerwowy, „łatwo było go wypro-
wadzić z równowagi”. Zdaniem rodziców starszy syn wy-
korzystywał tę cechę, specjalnie prowokował młodszego. 
W ich kontaktach bardzo często dochodziło do zachowań 
agresywnych. Pod koniec nauki w szkole podstawowej bra-
cia wyjeżdżali na obozy harcerskie. Zdarzały się wówczas 
awantury, chłopcy „rywalizowali między sobą, kłócili się 
i nawzajem oskarżali, że drugi ma mniej obowiązków”.
Gdy bracia byli w VI klasie, ich rodzice  się rozeszli. 
Początkowo dzieci zostały oddane pod opiekę mamy, po-
tem starszy z nich zamieszkał z ojcem, który wyprowa-
dził się z domu rodzinnego. Chłopcy podjęli naukę w róż-
nych gimnazjach, co było wynikiem decyzji ich rodziców, 
podjętej pod naciskiem mamy. Widują się tylko w weeken-
dy, co zdaniem matki pozytywnie wpłynęło na ich relacje: 
„Mniej się kłócą”.
W trakcie rozwodu rodziców starszy z braci zaczął coraz 
gorzej funkcjonować społecznie. Mama objęła go opieką 
psychologiczną, ale na krótko, ponieważ chłopiec zamiesz-
kał z ojcem, a ten nie kontynuował rozpoczętej terapii. Do-
piero po kilku latach dostrzegł trudności syna, poszukał 
dla niego pomocy psychologicznej, logopedycznej i psy-
chiatrycznej. Matka negowała uwagi dotyczące nieprawi-
dłowości w zachowaniu „swojego” syna spostrzeganych 
przez ojca i nauczycieli.

CHARAKTERYSTYKA ZACHOWAŃ 
CHŁOPCÓW

Zdaniem rodziców ich synowie mają kłopoty w kontaktach 
z rówieśnikami. Nie chcą nigdzie wychodzić, całymi dnia-
mi przesiadują w domach. Są smutni, mało spontanicz-
ni. „Niczym się nie interesują” – stwierdza mama, później 
jednak rodzice doprecyzowują, iż chłopcy lubią grać w gry 
komputerowe i czytać literaturę fantasy. Sztywno trzy-
mają się reguł, starszy zwraca ojcu uwagę, gdy ten użyje 
„brzydkiego słowa”. Chłopiec jest nadwrażliwy na dźwięki, 
nie lubi hałasu. Dystansuje się od środowiska kolegów ze 
szkoły, określa ich jako „zbyt hałaśliwych i lubiących prze-
moc”. Poza tym rówieśnicy „lubią filmy pornograficzne, 
a on brzydzi się seksem”. Wszystko to sprawia, że chłopiec 
nie ma żadnych bliższych relacji z kimkolwiek z klasy, sta-
ra się „nie wchodzić im w drogę”. Jednocześnie jednak lubi 
szkołę, bo bez niej „byłoby nudno”. W rozmowie jest hipo-
mimiczny. Wszystkie wypowiedzi interpretuje dosłownie. 
Nie potrafi sprecyzować, czym się interesuje, a na pytanie, 
co lubi robić, odpowiada: „Jeść mięso, na przykład z dzi-
ka”. Później dodaje, że tata zajmuje się myślistwem. Pyta: 
„Co to jest onanizm, bo moi koledzy dużo o tym mówią?”.
Podczas pobytu na oddziale chłopcy początkowo mie-
li łóżka obok siebie, na jednej sali. Spędzali czas głównie 
w swoim towarzystwie, chętnie grali w gry komputerowe. 
Później poszerzyli grono towarzyszy o jednego czy dwóch 
kolegów. Zauważono, że są bardzo wyczuleni na równe 
traktowanie. Gdy starszy został przypadkowo wyróżnio-
ny dodatkowymi punktami, traktowanymi na oddziale jako 
nagroda, młodszy bardzo się złościł, denerwował, żądał in-
terwencji i wyjaśnień. Nie kontrolował przy tym poziomu 
emocji. Podobnie reagował podczas zebrań społeczności, 
jakby nie rozumiejąc, że skończył się czas lub przewodni-
czący nie udziela mu w danej chwili głosu: „Przecież mó-
wiliście, że na zebraniu załatwia się swoje sprawy, a ja chcę 
właśnie to zrobić”, „Jak to koniec? Ja przecież nie powie-
działem tego, co chciałem”. Nie rozumiał zasad, którymi 
kierowała się społeczność, nie podążał za zmianami w pla-
nie lekcji, domagał się sztywnej realizacji rozkładu dnia 
z tablicy ogłoszeń. Starszy z braci starał się dostosowy-
wać, choć i on miał skłonność do drobiazgowych rozliczeń 
i punktowania odstępstw w planie dnia. Chętniej dawał się 
zapraszać do nawiązywania nowych znajomości, udziału 
w zajęciach i grach towarzyskich.
Obydwaj chłopcy posługiwali się wyszukaną mową i bo-
gatym słownictwem. Ich intonacja i melodyka odbiega-
ły od przeciętnej. Jak się wydawało, mieli dość duży za-
kres wiadomości, nie przekładał się on jednak na dobre 
wyniki w nauce. Poruszali się dość niezgrabnie (zwłaszcza 
młodszy), stronili od zajęć sportowych, sprawiali wraże-
nie, jakby przeszkadzały im zbyt długie kończyny. Ubiera-
li się bardzo klasycznie, prezentowali styl uczniów angiel-
skiej szkoły.
Po przeprowadzeniu obserwacji klinicznej i badań dodat-
kowych u braci rozpoznano zespół Aspergera.
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SYTUACJA RODZINNA

Bliźnięta przyszły na świat w rodzinie inteligenckiej. Ojciec 
ma 51 lat, ukończył studia na politechnice, a następnie zro-
bił doktorat. Przez kilka lat prowadził dwie firmy, uważał 
za swoją rolę zapewnienie rodzinie dobrych warunków ma-
terialnych. Obecnie jest bezrobotny. W 39. roku życia prze-
był zawał serca – od tego czasu stał się „innym człowie-
kiem”. Wcześniej bardzo aktywny i towarzyski, po chorobie 
zamknął się w domu, czas spędza głównie przed kompu-
terem.
Matka, lat 49, także ma wyższe wykształcenie, zdobyte 
za namową męża, gdy bliźnięta rozpoczęły naukę w szkole 
podstawowej. Chłopcy mają rodzeństwo: 23-letniego bra-
ta i 19-letnią siostrę. Na rozwój bliźniąt duży wpływ ma 
starszy brat: „Są w niego wpatrzeni, mają wspólne zain-
teresowania”. Brat to postać o – jak dotąd – „charaktery-
stycznej linii życiowej”. Rozpoczął studia na politechnice, 
na wydziale elektronicznym, po dwóch latach zrezygnował 
i przeniósł się na uniwersytecki wydział etnografii, z które-
go także odszedł mniej więcej po dwóch latach. Zdaniem 
rodziców ich najstarszy syn, choć od zawsze bardzo zdol-
ny, „nic nie robi, pracuje dorywczo”. Zajmuje się głównie 
realizacją swoich zainteresowań w postaci gier kompute-
rowych i literatury science fiction. Mieszka sam, wspoma-
gany finansowo przez babcię.
Poza tym kuzyn ze strony matki był w przeszłości leczony 
psychiatrycznie i zwolniony z tego powodu z obowiązku 
służby wojskowej. „Ma opinię ekscentryka”.
Czynnikiem istotnym dla rozwoju emocjonalnego chłop-
ców, zwłaszcza w kontekście ich specyficznych uwarunko-
wań rozwojowych z kręgu zaburzeń ze spektrum autyzmu, 
okazał się rozwód rodziców. Decyzję o rozstaniu podjął 
mąż, po przebyciu zawału serca. Poinformował o tym żonę 
dwa tygodnie po śmierci jej terminalnie chorej matki, bę-
dącej wcześniej pod jej opieką. Kobieta nie radziła sobie 
wówczas z sytuacją, przebywała na zwolnieniu lekarskim, 
leczyła się z powodu depresji.
Mniej więcej po dwuletniej separacji, w czasie której oboje 
rozpoczęli krótkotrwałe, nieformalne związki, małżonko-
wie rozwiedli się. Pozew do sądu ostatecznie wniosła żona. 
Chłopcy mieli wówczas 12 lat. Początkowo decyzją sądu 
rodzinnego pozostali wraz ze starszą siostrą przy matce. 
Ich ojciec się wyprowadził. Później starszy z bliźniaków kil-
kakrotnie uciekał do taty, ostatecznie przed trzema laty sąd 
zadecydował o zamieszkaniu chłopca z ojcem. Drugi brat 
został z mamą. Młodszy bardzo przeżywał tę sytuację. Do-
piero gdy sąd wydał postanowienie, „przestał się bronić”.
Wszystko toczyło się w atmosferze olbrzymiego konflik-
tu i wzajemnego obwiniania. Matka chciałaby mieć sy-
nów „przy sobie”, uważa, że starszy został „zmanipulo-
wany” przez ojca. Ten ostatni tłumaczy, iż „syn sam do 
niego uciekał”. Spontanicznie nie wspomina o młodszym 
bliźniaku. Mama za to podkreśla podobieństwo „swoje-
go syna” do ojca. Chłopcy w ogóle nie mówią o swoich 
relacjach emocjonalnych. Z postawy starszego przebijają 

emocjonalna obojętność, wręcz chłód wobec matki i po-
zorna obojętność wobec brata. Młodszy natomiast nie-
ustannie przywołuje do siebie starszego, często go zacze-
pia lub atakuje słownie. Wydaje się zazdrosny o kontakty 
brata z innymi osobami. Jednocześnie z relacji rodziców 
i obserwacji poczynionych podczas hospitalizacji wynika, 
że chłopcy są w ścisłym i bliskim kontakcie, sztucznie ogra-
niczanym przez rodziców (limitowanie czasu rozmów te-
lefonicznych).
Gdy ojciec dostrzegł trudności syna mieszkającego z mat-
ką i  jej niechęć do poszukiwania pomocy dla dziecka, 
umieścił bliźniaki w szpitalu, niejako pod pretekstem neu-
tralizowania lęków „swojego syna”. Tymczasem był to 
chłopiec lepiej funkcjonujący indywidualnie i społecznie, 
być może z uwagi na wcześniejsze oddziaływania terapeu-
tyczne. Matka nie przyjęła diagnozy „swojego syna”, ne-
gowała jej zasadność i zalecenia zindywidualizowanych 
oddziaływań terapeutycznych. Rodzice odbierali dzieci ze 
szpitala w atmosferze konfliktu. Ojciec nie wyraził zgody 
na wspólny powrót samochodem do domu, do miejsco-
wości odległej od szpitala. Matka wraz ze „swoim synem” 
wracała więc pociągiem.
Niedługo po pobycie w klinice rodzice udali się po ponow-
ną diagnozę do poradni dla osób autystycznych, gdzie ze-
spół psychologiczno-pedagogiczny badał chłopców tymi 
samymi metodami co na oddziale (użyto nawet iden-
tycznych kwestionariuszy). Obaj chłopcy zostali uzna-
ni za zdrowych. Zalecono im „uczestnictwo w sytuacjach 
nowych, nawet stresujących, oraz towarzyskich, pozwala-
jących cieszyć się życiem i mile zajmujących czas”. Pod-
kreślono negatywny wpływ konfliktu rodziców na życie 
i rozwój dzieci, zalecono stały kontakt z rodzicami i ro-
dzeństwem.
Na temat przyczyny podważenia rozpoznania można je-
dynie snuć teoretyczne refleksje. Nasuwają się wątpliwo-
ści: Czy użycie tych samych kwestionariuszy w tak krótkim 
odstępie czasu wpłynęło na wynik badania? Czy wywiad 
udzielony przez rodziców w nowym ośrodku był równo-
ważny z tym zebranym w szpitalu? Zespół diagnozujący 
w poradni nie miał w swoim składzie lekarza z wykształce-
niem i doświadczeniem medycznym koniecznym do usta-
lania rozpoznań na podstawie kryteriów zawartych w mię-
dzynarodowych klasyfikacjach chorób. Przede wszystkim 
jednak nie miano możliwości dłuższej obserwacji chłop-
ców w warunkach klinicznych, a właśnie ta metoda stano-
wi podstawę prawidłowej diagnozy.
Analizując historię bliźniąt, zadaliśmy sobie pytanie: w ja-
kim celu rodzice zgłaszają się z dziećmi po rozpoznanie, 
a następnie podważają diagnozę i zmieniają ośrodek? Jak 
wskazuje badanie sytuacji rodzinnej, małżonkowie pod-
jęli decyzję o rozstaniu w czasie przeżywania osobistych 
dramatów, z którymi nie potrafili sobie poradzić. Wyda-
je się, że nadal pozostają pod wpływem silnych negatyw-
nych emocji. Bliźnięta, jako najmłodsze z dzieci, niewątpli-
wie odczuwają to najdotkliwiej. Być może odmienność ich 
funkcjonowania i kłopoty niejako zmuszają rodziców do 
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wspólnego działania, poszukiwania źródeł trudności i roz-
wiązań. Tym samym dają małżonkom okazję do bycia ra-
zem, a co za tym idzie – pozwalają zachować nadzieję na 
rekonstrukcję rodziny.

�
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Szanowni Prenumeratorzy
Uprzejmie przypominamy, że zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dn. 6 października 2004 roku  
w sprawie sposobów dopełnienia obowiązku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystów  

prenumerata czasopisma „Psychiatria i Psychologia Kliniczna” – indeksowanego w Index Copernicus  
– umożliwia doliczenie 5 punktów edukacyjnych do ewidencji doskonalenia zawodowego.  

Podstawą weryfikacji jest dowód opłacenia prenumeraty lub zaświadczenie wydane przez Wydawcę.


